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B Estimados colegas: 


En Diciembre de 2013 falleció la Lic. Esp. Fernanda Egan, quien ha formado parte del Comité Ejecutivo de esta revista 
desde el primer número. Para honrar su memoria le dedicaremos esta editorial. 


W EnfermeriaNeonatal 


Todos aquellos que han leído en distintas oportunidades sus artículos relacionados con el cuidado de los recién na- 
cidos, entenderán con esta breve reseña sobre su vida profesional, el impacto que tiene para la enfermería neonatal 
su desaparición física. 


Fernanda Egan fue una profesional de enfermería, idealista y soñadora que vivió con la convicción de poder hacer 
diferencia en el cuidado de los recién nacidos en nuestro país. Junto con ella formamos un grupo de profesionales 
seguros de poder alcanzar niveles de desarrollo en la enfermería neonatal argentina que nos permitieran una com- 
paración relajada con lo que viniera como evidencia desde otros países. 


Incansablemente ávida de nuevos desafíos, fue con prisa y sin pausa enfrentando cada uno de los nuevos cuidados 
que nos permitían alcanzar ese grado de desarrollo. Experta colocadora de percutáneas, especialista en cuidar la piel 
de los recién nacidos, inmejorable en saber posicionar y “organizar” prematuros, sin contar la pasión que le ponía a 
los pacientes graves que requirieran altísima tecnología y los mejores cuidados para sobrevivir. 


Como toda excelente enfermera neonatal no se conformó con aplicar ella lo aprendido sino que comenzó rápida- 
mente a transmitir sus conocimientos y forma de hacer las cosas (o sea su experiencia) a quienes la rodeaban, inclu- 
so en otros países. La Universidad Austral la contó desde el inicio dentro del plantel de docentes para la formación 
de especialistas en Enfermería Neonatal. 


Gestionó en el Sanatorio de la Trinidad, que fue su lugar durante mucho tiempo y lo hizo con una dedicación y com- 
promiso especial, con una presencia muy particular en todos los momentos difíciles en que ella sentía que debía 
estar (y eran muchos) dedicando tiempo personal en pos del logro de sus objetivos como supervisora. 


Su característica tanto en el cuidado directo como en la gestión fue siempre tener muy en cuenta a las personas, con 
una extrema sensibilidad; lograba llegar a las familias del mismo modo que lo hacía con sus colegas, y pueden dar 
testimonio aquellos jóvenes profesionales que fueron impulsados por ella a seguir perfeccionándose. 


No porque la muerte idealice a las personas es que destacamos estos rasgos de ella; era así, y es una pena que no 
pueda seguir compartiendo todos estos atributos. 


Por esto es que para la enfermería neonatal la muerte de Fernanda es una pérdida enorme, y es indispensable ser 
empáticos con su familia en lo irreparable de esa pérdida. 


También para quienes tuvimos una relación de amistad muy profunda con ella, que no somos ni compañeras de 
trabajo ni familia, pero que sí compartimos profesión y vida, que formamos una red entrañable de sostén mutuo, 
que avanzamos cuidándonos, su pérdida tiene una trascendencia mayor. 


Estamos todavía intentando aceptar esta realidad, para lo cual tenemos una tarea enorme, trabajar las emociones 
y el dolor de esta pérdida, para poder adaptarnos a su ausencia, recordando todo lo que significa como persona y 
como enfermera neonatal. 


Querida Fernanda, nuestro más cálido, sentido y profundo recuerdo y gratitud por lo compartido. 


Lic. Ana Quiroga 
Directora 
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Distintas modalidades ventilatorias 
en la asistencia respiratoria neonatal 


Lic. Josefina Veizaga’ 


La introducción de los cuidados intensivos neonatales, y el 
avance de la tecnología y su aplicación generalizada se aso- 
ciaron con mayor supervivencia de recién nacidos (RN), so- 
bre todo de los menores de 1000 g. 


La dificultad respiratoria sigue siendo la primera causa de 
internación en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal 
(UCIN). Muchos de los RN requerirán administración de oxí- 
geno, en sus distintas modalidades. 


La asistencia respiratoria mecánica (ARM) en RN es contem- 
poránea a nuestra práctica profesional. Antes de la década 
del sesenta la tasa de mortalidad de recién nacidos con 
enfermedades pulmonares graves, generalmente debidas 
al síndrome de dificultad respiratoria (SDR), era muy eleva- 
da. El tratamiento estándar consistía en aplicar medidas de 
apoyo, incluidos oxígeno suplementario y corrección de la 
acidosis metabólica. La ARM se introdujo en la década del 
sesenta para corregir la hipoxemia y la acidosis respiratoria 
en los recién nacidos con riesgo de vida. 


En 1971, Gregory y Phibbs presentaron el primer reporte de 
ensayos clínicos con presión positiva continua en la vía aérea 
(CPAP) en neonatos. Posteriormente Bird, con la colabora- 
ción de Kirby, desarrolló el primer ventilador neonatal a pre- 
sión positiva, el Baby Bird. El ventilador usaba flujo continuo 
de gas y un dispositivo temporizador para cerrar la válvula 
de exhalación. 


A pesar de haber contribuido a un gran incremento en la su- 
pervivencia de los RN, aún persisten controversias sobre su 
uso y las distintas modalidades. Cada vez se conoce más so- 
bre el daño ocasionado por la aplicación de esta terapéutica. 


Los cuidados de enfermería seguros y oportunos tienen 
como objetivo garantizar la correcta oxigenación, minimi- 
zando las complicaciones. 


Asistencia ventilatoria mecánica: principios fisiológicos 


La ventilación es el mecanismo por el cual el oxígeno de la 
atmósfera llega al alvéolo pulmonar y se elimina el dióxido 
de carbono, mediante los mecanismos de inspiración y es- 
piración. 

Durante la ventilación, el volumen inspirado y espirado en 
cada respiración se denomina volumen corriente. En el re- 
cién nacido es de 4 a 6 ml/kg. 


El gas pulmonar atraviesa dos compartimientos: el espacio 
muerto anatómico, que representa 2 ml/kg, en que no se 
produce intercambio gaseoso, y el espacio alveolar, que se 


calcula en 4 ml/kg, en el que se realiza el intercambio gaseo- 
so. De esta manera el volumen corriente está formado por el 
espacio muerto anatómico más el volumen alveolar. 


El volumen total de gas inspirado y espirado durante un 
minuto se denomina volumen minuto y se calcula multipli- 
cando el volumen corriente por la frecuencia respiratoria. El 
valor normal es de 200 a 300 ml. 


Volumen de Capacidad 


reserva pulmonar vital 
inspiratoria 


Volumen 
corriente 


Volumen de reserva 


espiratoria 
iones Capacidad 


Volumen residual 
residual funcional 


Figura 1. Volúmenes y capacidades 
pulmonares 


Durante la inspiración se produce la expansión de la caja 
torácica disminuyendo la presión alveolar por debajo de la 
presión atmosférica. La diferencia de presión que se genera 
produce un flujo de aire al interior de los pulmones, hasta 
que las presiones se equilibran, con lo que finaliza la inspira- 
ción. En la espiración, la presión alveolar es superior a la at- 
mosférica y el gas fluye al exterior por mecanismos pasivos. 


La ventilación de los pulmones está determinada por el es- 
fuerzo del sistema respiratorio, las propiedades elásticas y la 
resistencia del aparato respiratorio, las cuales componen las 
propiedades mecánicas. 


La elasticidad pulmonar depende de tres factores: los com- 
ponentes estructurales, la geometría especial de la unidad 
bronquioalveolar y las fuerzas de tensión superficial gene- 
radas por la interfase aire-líquido que tienden a reducir la 
superficie al mínimo (surfactante pulmonar). 


La distensibilidad o compliance pulmonar (C) es la capaci- 
dad que tienen los pulmones y la caja torácica de distender- 
se por efecto de la presión positiva, y de volver a la posición 
de reposo de una expansión. Es la inversa de la elasticidad. 
Se define como el cambio de volumen producido por cam- 
bios de presión (cmH,O). 


° Enfermera asistencial Servicio de Neonatología del Hospital Juan P. Garrahan. Correo electrónico: josefinaveizaga(0hotmail.com 
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Cuanto mejor sea la compliance más volumen de gas entra- 
rá con igual cambio de presión. A menor compliance, se re- 
querirá mayor presión para mantener el volumen corriente. 
Las patologías neonatales más comunes que disminuyen la 
compliance son la enfermedad de membrana hialina en la 
que hay déficit de surfactante, el edema pulmonar (sobre- 
carga de líquidos), las enfermedades que generan aumento 
del flujo sanguíneo pulmonar (ductus arterioso permeable), 
trastornos restrictivos (neumotórax, derrame pleural, dis- 
tensión abdominal), entre otras. 


En el recién nacido la Ces 3a6 ml/cmH,O. 


Volumen (ml) 
Compliance (C)= 


Presión (cmH,O) 


La resistencia es la capacidad de las vías aéreas y los pul- 
mones de resistir el flujo de aire. La mayor parte del trabajo 
respiratorio del neonato se destina a superar la resistencia 
al flujo que, a diferencia del adulto, lo representan los bron- 
quiolos y las vías aéreas pequeñas. El factor más importante 
al determinar la resistencia al flujo es el radio de las vías aé- 
reas. Esto explica la mayor resistencia absoluta de la venti- 
lación alveolar en los niños. Una mínima inflamación en las 
vías aéreas aumenta notablemente la resistencia y el trabajo 
respiratorio. La disminución por edema del diámetro de la 
tráquea en 1 mm, reduce la luz en un 70% en un neonato 
de 3000 g de peso. Existe una relación inversa entre la re- 
sistencia de la vía aérea y la capacidad residual funcional; a 
la inversa, cualquier causa de disminución del volumen pul- 
monar, aumentará la resistencia de la ventilación alveolar. 


La resistencia en un recién nacido es de 30 cmH,O/L/seg. 


: .__ Cambio de presión (cmH,0) 
Resistencia= 





Cambio de flujo (ml/seg) 


En un RN con asistencia ventilatoria la resistencia aumenta 
considerablemente de acuerdo al diámetro interno del tubo 
endotraqueal (TET); cuanto más pequeño, mayor es la resis- 
tencia. Por lo tanto la presión de distensión pulmonar va dis- 
minuyendo a medida que recorre el circuito, los bronquios y 
los alvéolos, llegando al circuito pulmonar una presión me- 
nor a la programada. 


La constante de tiempo es el tiempo necesario para que la 
presión alveolar se haya igualado con la presión de la vía aé- 
rea y al revés en la espiración. 


Constante de tiempo (seg) K=CxR 


En un recién nacido normal la C es igual a 4 ml/cmH,O y la R 
30 cmH,O/ml/seg, la constante tiempo (K) es 0,12 seg. Por 
lo que necesitamos un tiempo inspiratorio (TI) y un tiempo 
espiratorio (TE) de 3-5 K o sea de 0,4-0,6 seg. 


Parámetros de la ventilación mecánica 


Para cuidar al RN en ARM, es necesario que enfermería in- 
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corpore algunos conceptos referidos a los parámetros que 
utilizan los ventiladores. 


La presión inspiratoria máxima (PIM) es la presión positiva 
que permite el ingreso de gas durante el ciclo inspiratorio. 


La presión espiratoria al final de la espiración (PEEP) con- 
siste en la aplicación de presión positiva al final de la espi- 
ración. La función principal de la PEEP es mantener el re- 
clutamiento de las unidades alveolares colapsadas o llenas 
de fluido, produciendo un aumento de la capacidad residual 
funcional, un mejor equilibrio ventilación-perfusión, una 
disminución del cortocircuito intrapulmonar y una mejoría 
de la distensibilidad pulmonar. El resultado final es el incre- 
mento de la PaO, y la SaO,. 


La presión media de la vía aérea (PMVA) es la expresión del 
promedio de las presiones a que es sometido el pulmón en 
un ciclo respiratorio. No constituye un promedio matemáti- 
co, sino que su valor corresponde al área por debajo de la 
curva respiratoria. 


Una de las fórmulas que se puede usar para el cálculo de la 


presión media de la vía aérea es: 


(PIM x TI) + (PEEP x TE) 
- TI + TE 


PMVA: 





La fracción inspirada de oxígeno (FiO,) es la concentración 
de oxígeno en el flujo de gas que circula en la rama inspi- 
ratoria. Se administrará la menor concentración necesaria 
para mantener una PaO, óptima en el paciente. Se expresa 
en porcentaje. 


El ciclo respiratorio es el período de tiempo desde el inicio 
de una respiración hasta el comienzo de la siguiente, y se 
mide en segundos. 


La frecuencia respiratoria (FR) es la cantidad de ciclos respi- 
ratorios (inspiración/espiración) programados en un minuto. 


El tiempo inspiratorio (TI) es el tiempo de entrada y distri- 
bución del aire en la vía aérea y los pulmones que dura la 
inspiración, y se expresa en segundos. 


El tiempo espiratorio (TE) es la resultante del tiempo inspi- 
ratorio y de la frecuencia elegida en un lapso de 1 minuto o 
60 segundos. 


El tiempo de ciclo total o ciclo respiratorio (TTOT) es la suma 
del tiempo inspiratorio (TI) y el tiempo espiratorio (TE). La 
duración del ciclo respiratorio puede obtenerse dividiendo 
60 segundos por la frecuencia respiratoria. 


La relación inspiración/espiración (1/E) es la relación entre 
el tiempo inspiratorio y el tiempo espiratorio programado de 
un ciclo respiratorio. 


El trigger o sensibilidad es la detección del esfuerzo inspi- 
ratorio para iniciar el disparo de la fase inspiratoria de la 
ventilación asistida. El paciente necesita generar una pre- 
sión negativa para activar el disparo en relación a un nivel 
de sensibilidad programado previamente. Este regulador 





permite la apertura de la válvula inspiratoria y la entrega del 
volumen circulante programado en respuesta al esfuerzo 
inspiratorio del paciente. 


El flujo es la velocidad de administración de los gases ad- 
ministrados. Habitualmente se administra de 6 a 10 L/min 
según el peso del RN. 


Las alarmas de la ARM pueden ser sonoras y lumínicas. Las 
alarmas que no se programan están relacionadas con la par- 
te electromecánica del respirador; estas pueden ser: fallo 
de suministro eléctrico, baja presión de aire/O,, fallo en la 
válvula de exhalación. Las alarmas programables son: alta 
y baja presión en la vía aérea, apnea, alto y bajo volumen 
minuto exhalado, alto y bajo volumen corriente exhalado, 
no se detecta respiración, entre otras. Es recomendable pro- 
gramar las alarmas en un 10 o 20% por encima y por debajo 
de los parámetros establecidos para el paciente. 


Consideraciones previas a la ventilación 


La terapia intensiva neonatal tiene que poseer la infraestruc- 
tura edilicia y técnica, el recurso humano y el material nece- 
sario para mantener al paciente con asistencia ventilatoria 
mecánica. 


Para ello cada unidad/paciente debe contar por lo menos 
con: 


e 1 salida de oxígeno y 1 salida de aire comprimido cen- 
tral conectado a un mezclador o blender para la bolsa de 
reanimación. 

1 salida de oxígeno y 1 salida de aire comprimido central 
para conectar el respirador. 

2 salidas de aspiración central: una para la aspiración de 
la vía aérea del paciente y otra para aspiración de drenaje 
pleural, sonda Replogle u otro dispositivo. 

Enchufes para la conexión de servocunas o incubado- 
ras, monitores multiparamétricos, bombas de infusión, 
y otros equipamientos (la recomendación internacional 
es de 20 tomas accesibles por unidad/paciente). El res- 
pirador y calentador del respirador deberán estar conec- 
tados a una fuente de energía eléctrica de emergencia 
para que no se afecte su funcionamiento ante un corte 
de energía eléctrica. 


SALIDA DE OXIGENO Y 
AIRE COMPRIMIDO PARA 


PARLA DE OXIGENO Y 
AIRÉ COMPRIMIDO 


BOLSA DE REANIMACION A DOR 


SALIDA DE 
ASPIRACIO 
CENTRAL 


Figura 2. Unidad/ paciente para un recién 
nacido en asistencia respiratoria mecánica 


Armado del respirador 


El armado comienza desde la conexión de las fuentes de 
alimentación de oxígeno y aire comprimido, a través de los 
manómetros que regulan la presión de salida de los gases 
que van a ingresar al respirador. 


Independientemente del respirador que se disponga, la ma- 
yoría de los equipos poseen circuitos corrugados y con el 
diámetro adecuado para neonatos. 


Un flujo de gas sale del blender o mezclador de oxígeno y 
aire comprimido del respirador, con una determinada frac- 
ción de oxígeno (FiO,), hacia la cámara de humidificación. La 
mezcla de gas es calentada y humidificada, continuando su 
recorrido por la rama inspiratoria, hacia la boquilla o conec- 
tor del tubo endotraqueal del paciente. 


El flujo de gas exhalado vuelve por la rama espiratoria que 
se conecta a la válvula espiratoria. Esta se cierra cuando 
comienza la inspiración hasta lograr la presión inspiratoria 
máxima (PIM) en el tiempo programado. La presión es mo- 
nitoreada por el respirador a través de un sensor de presión 
(tubuladura delgada). 


De acuerdo al equipo que dispone, se coloca el cable de con- 
trol de temperatura y humidificación, así como el sensor de 
flujo. 


ESPIRA TORIA 


Figura 3. Armado de un respirador neonatal 


La preparación del respirador se realiza previa a la intuba- 
ción del paciente. 


Para ello se debe: 


e Chequear las conexiones de aire comprimido y oxígeno 
central con los respectivos manómetros abiertos. 
Verificar el armado de los circuitos del respirador (ramas 
inspiratorias y espiratorias, y conexiones de cables cale- 
factores). 
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e Evaluar el funcionamiento del calentador. Los calenta- 
dores poseen dos cables que controlan la temperatura 
(37 *C) uno de ellos en la cámara de humidificación y el 
otro a través de la rama inspiratoria que llega al paciente. 

La cámara de humidificación o carcasa debe contar con vál- 

vula de seguridad para mantener el límite máximo de nivel 

de agua destilada a fin de evitar accidentes. 


Preparación del paciente 


Antes del procedimiento de la intubación es necesario que 
el paciente esté monitorizado en forma continua. 


Son de vital importancia los siguientes parámetros: 


e Frecuencia cardíaca, oximetría de pulso y tensión arterial. 
e Temperatura axilar. 

Es imprescindible tener un acceso venoso seguro, tanto para 
sedación como para una eventual reanimación en caso de 
emergencia, y disponer de un carro de emergencias comple- 
to con la medicación y material descartable necesario para 
la asistencia ante un paro cardiorrespiratorio. 


Vías de intubación endotraqueal 


La elección de la vía de intubación endotraqueal depende de 
la patología de base, del estado de las estructuras anatómi- 
cas de la vía aérea superior y de la situación de emergencia 
en la que se encuentre el paciente. 


De acuerdo al acceso de la intubación traqueal se denomina 
de las siguientes maneras: 


Orotraqueal: es la vía más frecuente de colocación del tubo 
endotraqueal a partir de la apertura de la boca. 


Nasotraqueal: es un procedimiento poco frecuente en nues- 
tro país, donde la introducción del TET se realiza a través 
de uno de los orificios de las fosas nasales. La selección del 
diámetro es limitado por la anatomía de las vías aéreas su- 
periores. 


Traqueostomía: se accede a esta vía a través de un procedi- 
miento quirúrgico que aboca la tráquea al exterior. Se utiliza 
una cánula especial corta y está indicada, en la mayoría de 
los casos, cuando las vías aéreas superiores se encuentran 
obstruidas por malformaciones craneofaciales, tumores, 
traumatismos y en casos de RN que hayan tenido intubacio- 
nes prolongadas. 


En el caso que se presente una emergencia y no se lograra la 
intubación orotraqueal, después de varios intentos fallidos, 
se podrá utilizar la máscara laríngea. 


Descripción de la intubación orotraqueal 


Para el procedimiento de la intubación se deben definir los 
roles de cada integrante del equipo: un operador médico 
que es la persona que intubará, un enfermero que se encar- 
gará de la aspiración de la boca y luego del TET, y otro ope- 
rador que se encargará de visualizar la monitorización y los 
parámetros vitales del paciente durante el procedimiento. 


Equipo de intubación orotraqueal 


El calibre de los TET se selecciona de acuerdo al peso del 
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paciente. No se utiliza mandril para evitar la lesión de la trá- 
quea. 


e Guantes estériles para el operador. 

e Bolsa de reanimación con manómetro para el control de 
la presión de la ventilación (PIM), válvula de PEEP con 
máscara facial conectada al mezclador de oxígeno y aire 
comprimido, calentado y humidificado. 


Peso en (g) Edad gestacional Tamaño del tubo 
(semanas) endotraqueal 
(diámetro 


interno en mm) 
<1000 g 
1000 - 2000 g 
2000 - 3000 g 
>3000 g 


Tabla 1. Tamaño del tubo endotraqueal de 
acuerdo a edad gestacional y peso 


RESERVORIO DE VALVULA DE PEEP 


OXIGENO [VALVULA DE 


UBERACION DE 
PRESION 


t 
> TRO 


PRESION 


Figura 4. Partes de una bolsa de 
reanimación cardiopulmonar 


Fuente de aspiración con sondas de aspiración de dife- 
rentes calibres (para boca y tubo endotraqueal). 
Laringoscopio con sus tres ramas rectas y pilas de re- 
puesto. 


Figura 6. Laringoscopio neonatal y sus ramas 





Adhesivo hipoalergénico para proteger la piel y tela ad- 
hesiva para fijar el TET. 

Estetoscopio para auscultar el tórax del paciente. 

Gasas para limpiar la piel del bebe. 


Intubación orotraqueal 


La intubación endotraqueal es un procedimiento invasivo 
que permite una ventilación efectiva. La persona que rea- 
liza este procedimiento debe ser experimentada para evitar 
intentos fallidos y complicaciones. Si el paciente presentara 
episodios de desaturación, cianosis o bradicardia se debe 
suspender la intubación y estabilizarlo con bolsa y máscara 
antes de repetir el procedimiento. 


Las personas que intervendrán en este procedimiento reali- 
zarán los siguientes pasos: 


e Se evaluará previamente el sistema de aspiración para 
la vía aérea, como así también la disposición de TET del 
calibre adecuado y uno de menor calibre y verificará el 
funcionamiento del laringoscopio antes de proceder. 
Lavado de manos antes de acceder al paciente. 

Se colocará guantes estériles. 

Se colocará la cabeza del paciente en posición de olfateo. 
Mientras se inicia la maniobra se monitorizará en forma 
continua la oximetría de pulso y la frecuencia cardiaca. 
Con el dedo índice de la mano derecha se abrirá la boca 
del paciente y se introducirá el laringoscopio con la 
mano izquierda, utilizando el pulgar, el 2°, 3” y 4° dedo. 
Mientras, con el 5° dedo se puede presionar suavemente 
sobre el cartílago cricoides hacia abajo. 

Se introduce el laringoscopio por el ángulo derecho de la 
boca y luego se desplaza hacia la línea media levantando 
la lengua. 

Traccionar la hoja del laringoscopio hacia arriba hasta 
llegar a la valécula. Deberá ver la epiglotis por arriba y 
la apertura de glotis hacia abajo. Allí se visualizarán las 
cuerdas vocales, en forma de V invertida. 


EPIGLOTIS 


Figura 6. Reparos anatómicos para la 
intubación endotraqueal 


e Sujetando el TET con la mano derecha, se introduce con 
la curvatura del mismo de izquierda a derecha para mejo- 
rar la visualización del extremo distal del tubo al ingreso 
entre las cuerdas vocales. 

e Sujetar el TET con la mano derecha apoyando en el pa- 
ladar del paciente. Proceder a retirar el laringoscopio sin 
dañar la mucosa o encía del paciente. 

e Introducir el TET de acuerdo a los centímetros de profun- 


didad que corresponde por el peso del paciente y aus- 
cultar la entrada de aire en la línea axilar media mientras 
se continúa ventilando con presión positiva. La regla más 
utilizada para calcular la profundidad de inserción es: 
peso + 6. 


Profundidad de inserción 
desde la comisura labial (cm) 


F 
8 
9 


Peso (kg) 





Tabla 2. Profundidad de inserción del 
tubo endotraqueal de acuerdo 
al peso del recién nacido 


Realizar la colocación de hidrocoloide sobre el labio su- 
perior y luego la fijación del tubo endotraqueal con ad- 
hesivos hipoalergénicos para evitar complicaciones en la 
piel. Existen diferentes tipos de fijación, que cada servi- 
cio deberá consensuar para evitar el desplazamiento del 
mismo. 


Fijación en el centro 
del labio superior 


Fijación lateral 


Figura 7. Distintas fijaciones 
del tubo endotraqueal 


Indicación y objetivos de la ventilación mecánica 


Los objetivos para iniciar la ventilación mecánica son lograr 
una oxigenación y ventilación adecuada con el menor daño 
pulmonar posible, sin repercusión hemodinámica, minimi- 
zando el trabajo respiratorio. 


Si bien las indicaciones no son universales, los criterios son: 


Hipoxemia grave (PaO, >50-60 mmHg con FiO, >0,6; PaO 
<60 mmHg con FiO, >0,4 en prematuros de <1250 g). 
Hipercapnia grave (PaCO, >65 mmHg con pH <7,25). 
Dificultad respiratoria que no responde a la ventilación 
no invasiva. 


2 


Apneas. 

En el caso de pacientes crónicos considerar la hipercap- 

nia permisiva: PaCO, hasta 65 mmHg con pH 7,25. 
Para lograr este objetivo existen distintas modalidades ven- 
tilatorias, de acuerdo a las características del RN y a su pa- 
tología. 


Ventilación mandataria intermitente (VMI) (IMV, en inglés) 


Es aquella ventilación en la que se determina la FR, PIM, 
PEEP y el flujo independientemente del trabajo respiratorio 
del paciente. Esta modalidad se está dejando de utilizar, para 
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pasar a los modos sincronizados donde se contempla la me- 
cánica respiratoria del RN. 


VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE 


PRESION 
cm H20 





TIEMPO (segundos) 


Figura 8. Curva respiratoria de la ventilación 
mandatoria intermitente (VMI) 


Dentro de las ventajas de esta modalidad se encuentra que 
permite programar los parámetros por el operador. 


Quizá la mayor desventaja es que la VMI no se adapta a los 
cambios de mecánica respiratoria ni al esfuerzo respiratorio 
del paciente; el RN tiene mayor riesgo de sobredistensión y 
neumotórax. Las ventilaciones mecánicas pueden o no coin- 
cidir con las fases de inspiración o espiración de las respira- 
ciones del paciente y es necesaria a menudo la utilización 
de sedoanalgesia para lograr la adaptación del paciente al 
respirador. 


Ventilación mandataria intermitente sincronizada (VMIS) 
(SIMV, en inglés) 


En esta modalidad las ventilaciones mecánicas están sincro- 
nizadas con el esfuerzo respiratorio del paciente. Las respira- 
ciones son detectadas a través de cambios de flujo, cambios 
de presión, impedancia torácica o movimientos abdominales. 


Ventilación sincronizada intermitente 


Presión i 
Ciclo del 
/ respirador 


> 
A 
A ventana de 
ciclo del sincronización 
paciente 





Tiempo 


Figura 9. Curva respiratoria de la ventilación 
mandatoria intermitente sincronizada (VMIS) 


Se inicia la ventilación cuando el respirador detecta el inicio 
de la inspiración, de acuerdo al trigger planificado. Si no se 
produce ninguna respiración espontánea durante esta ven- 
tana de sincronización, el respirador iniciará una ventilación 
mandataria gatillada por tiempo. 
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Se programa FiO., PIM, PEEP, frecuencia respiratoria y nivel 
de sensibilidad o trigger. 


Esta modalidad tiene como ventajas que mejora la oxigena- 
ción y ventilación, disminuye la variabilidad del flujo cere- 
bral y la tensión arterial y disminuye el trabajo respiratorio 
del RN. 


La desventaja que presenta esta modalidad es que puede 
ocurrir la detección de un falso esfuerzo inspiratorio, debido 
a que detecta un cambio en el flujo, por la presencia de agua 
en los circuitos del respirador o en el sensor. También puede 
aumentar el trabajo respiratorio cuando se programan fre- 
cuencias respiratorias bajas. 


Ventilación asistido-controlada (VAC) 


En esta modalidad el respirador asiste todas las respiracio- 
nes del paciente que activa el mecanismo de disparo o tri- 
gger. Se determina también la frecuencia respiratoria que 
asegure la ventilación necesaria en caso de apnea. 


Para ello debe detectar el esfuerzo respiratorio del paciente 
de acuerdo al nivel de sensibilidad. 


Ventilación asistida controlada 


Presión 
y- rd 


Pi AY. NET 


Figura 10. Curva respiratoria de la ventilación 
asistida controlada (VAC) 


En esta modalidad el respirador asiste cada respiración del 
paciente, disminuye los requerimientos de sedación, previe- 
ne la fatiga muscular y disminuye el tiempo de ventilación 
mecánica. Al igual que en la modalidad anterior, el posible 
ajuste inadecuado de la sensibilidad, puede perjudicar al RN. 


Ventilación con presión de soporte (VPS) 


Se trata de una ventilación ciclada por flujo y limitada por 
presión, en la que el inicio y la duración de la inspiración 
están controlados por el paciente. 


Una vez que la inspiración se desencadena, se administra un 
flujo de gas en la vía aérea del paciente hasta la presión pro- 
gramada. Al finalizar la inspiración, también cesa la presión 
inspiratoria. De acuerdo al respirador se puede seleccionar 
el porcentaje de flujo al finalizar la inspiración de manera 
que disminuya el flujo entregado. 


Esta modalidad favorece el destete de la ventilación asisti- 
da, reduce el trabajo respiratorio, disminuye el consumo de 
oxígeno y disminuye la necesidad de sedación. Si el nivel de 
soporte es constante, no se adapta a los cambios del estado 
del paciente. 





Ventilación con volumen garantizado 


Es una ventilación controlada por volumen, ciclada por tiem- 
po y limitada por presión. Se selecciona un volumen corrien- 
te en función de la patología pulmonar y un límite máximo 
de PIM. 


Puede emplearse en todos los modos sincronizados: asistida 
controlada, ventilación sincronizada y presión de soporte. 


Se debe fijar el límite entre un 10 a 20% por encima de la 
PIM utilizada. 


Esta modalidad tiene como ventajas que previene el baro- 
trauma y volutrauma por cambios de resistencia y complian- 
ce, estabiliza el volumen corriente y el volumen minuto de- 
bido a los cambios respiratorios. 


Ventilación de alta frecuencia (VAF) 


La ventilación de alta frecuencia utiliza volúmenes corrien- 
tes pequeños menores al espacio muerto anatómico, com- 
binados con frecuencias respiratorias elevadas. 


Ventilación de alta frecuencia 


Presión 























Tiempo 


Figura 11. Curva respiratoria de la ventilación 
de alta frecuencia (VAF) 


La vibración produce un intercambio de CO, y de O, con me- 
nores presiones pico a nivel alveolar, con mínimas variacio- 
nes en las presiones y volúmenes de ventilación mantenien- 
do los pulmones con un volumen relativamente constante. 


Espiración Inspiración 


Figura 12. Diferencias en las presiones alveolares en 
la modalidad ventilación mandatoria intermitente y 
ventilación de alta frecuencia 


Ventilación 
mandatonia 
intermitente 


Ventilación 
de alta 
frecuencia 


Los mecanismos de trasporte e intercambio gaseoso en la 
ventilación de alta frecuencia son muy claros. Se realiza una 
ventilación alveolar directa en las unidades alveolares situa- 
das cerca de la vía aérea proximal, es decir, aquellas unida- 
des con mínimo espacio muerto. 


Por las diferencias de las constantes de tiempo que existen 
en las unidades alveolares, el llenado y el vaciado asincró- 
nico permiten el paso de gas de las unidades lentas a las 
rápidas según el ciclo respiratorio (fenómeno de Pendelluf). 
La dispersión convectiva axial y la velocidad de los gases en 
las vías respiratorias son asimétricas acentuándose en las bi- 
furcaciones bronquiales. 


La difusión molecular en las vías aéreas pequeñas y alvéolos 
es otro mecanismo muy importante en el intercambio de O, 
y CO, cerca de la membrana alvéolo-capilar, donde la con- 
vección de la masa de gas no ocurre o es mínima. 


La eficiencia en el intercambio gaseoso durante la VAF es, 
posiblemente, el resultado de la sumatoria de todas las for- 
mas de transporte de gas enumeradas anteriormente, aun- 
que es probable que predomine alguna de ellas dentro de 
las diferentes zonas del pulmón. 


En la VAF se utilizan parámetros diferentes que en la venti- 
lación convencional. 


La amplitud es el cambio de presión del respirador. La ampli- 
tud favorece la eliminación de la CO,. 


La frecuencia respiratoria se miden en herz (Hz), 1 Hz equi- 
vale a 60 ciclos oscilatorios En el neonato se utilizan de 10 
a 15 Hz. 


La frecuencia controla el tiempo de cada oscilación; a menor 
frecuencia mayor será el volumen y a mayor frecuencia me- 
nor será el volumen. 


Presión media de la vía aérea (PMVA) o (MAP en inglés) La 
PMVA óptima es aquella necesaria para superar la presión 
de cierre alveolar y conseguir reclutar el mayor número po- 
sible de alvéolos aumentando la superficie pulmonar para 
realizar el intercambio gaseoso, sin incrementar la resisten- 
cia vascular pulmonar o disminuir el gasto cardiaco. 


Tiempo inspiratorio (TI): este tiempo se fija en un 33%. 


Las indicaciones de la VAF más frecuentes son ante el fra- 
caso de la VMI, neonatos con escape de aire graves, RN con 
hipertensión pulmonar que no sede con ARM convencional 
y enfisema intersticial. 


La VAF permite el reclutamiento alveolar uniforme, aumen- 
ta la capacidad residual funcional (CRF) adecuada, evita 
las fluctuaciones de volumen y sobre distensión, mejora el 
intercambio gaseoso por difusión molecular aumentada y 
permite utilizar PEEP elevados sin incrementar los valores 
de la PIM. 


Las complicaciones que puede presentar un RN durante la 
ventilación con alta frecuencia son la traqueobronquitis ne- 
crotizante, la sobreexpansión pulmonar ocasionando esca- 
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pes de aire, el compromiso hemodinámico, la hemorragia 
intraventricular y la leucomalacia periventricular. 


Complicaciones agudas del paciente en ARM 


Ante el deterioro clínico del paciente en ARM, los enferme- 
ros deberán asistir la ventilación en forma inmediata con la 
bolsa de reanimación (con manómetro y válvula de PEEP) y 
solicitar ayuda para buscar la causa de la descompensación. 
La monitorización de los signos vitales y el estado clínico in- 
dicará la evolución del paciente. 


Las posibles causas de complicaciones agudas son: 


a) Falla del respirador: no cicla. 

e Desconexión del TET de la boquilla del circuito. 

e Desconexión o rotura de algunas de las ramas del cir- 
cuito. 

Carcasa o vaso del calentador flojo o roto. 
Válvula de PEEP no ajustada o membrana rota. 

e Desperfecto mecánico o eléctrico del respirador. 

Extubación 
Llanto audible o tos. 

Falta de expansión torácica. 

Aumento del esfuerzo respiratorio. 

Disminución de la entrada de aire en la auscultación 
torácica. 

e Falta de condensación del TET en la exhalación. 

Desplazamiento del TET. 

e Distensión abdominal progresiva y proporcional al de- 
terioro clínico del paciente. 

e En la aspiración del TET, la sonda supera la longitud del 
tubo. 

e Ausencia o desigualdad en la expansión torácica, pro- 
babilidad que el TET esté en bronquio derecho). 

d) Obstrucción del TET. 

e Aumento de requerimiento de la PIM y de la FiO.. 

e Aumento del esfuerzo respiratorio. 

e Ausencia de expansión torácica. 

La sonda de aspiración no progresa a través del TET. 

e Antecedentes de secreciones espesas. 

Ruptura alveolar. 

e Caída brusca de saturación y bradicardia. 
Desplazamiento del choque de punta. 
Transiluminación anormal, coincide con aire libre en 
pleura. 

Gran compromiso hemodinámico y disminución de 
entrada del aire por colapso pulmonar. 

Hemorragia intracraneana. 

e Deterioro del paciente (apnea, palidez, desaturación, 
bradicardia) sin mediar cambios en los parámetros del 
respirador. 

e Buena entrada de aire en la auscultación torácica. 


Sedación en el paciente con asistencia 
respiratoria mecánica 


La sedación y analgesia durante la ventilación mecánica se 
debe utilizar en forma individualizada en cada paciente y si- 
tuación clínica. Dependerá de los signos de dolor o malestar 
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del paciente, de la patología de base, de los parámetros del 
respirador y de la modalidad ventilatoria, y del estado de 
gravedad del paciente. 


La utilización de sedoanalgesia en el paciente ventilado tie- 
ne por objetivo: 


e Evitar el dolor. 
e Aumentar la tolerancia al tubo endotraqueal. 
e Mejorar la distensibilidad torácica. 

Producir reposo muscular. 

Reducir el consumo de oxígeno. 


Los pacientes con asistencia ventilatoria no siempre tienen 
indicación de sedoanalgesia, ya que la tendencia al uso de 
la ventilación sincronizada requiere del esfuerzo respiratorio 
del paciente. 


Si los parámetros de la asistencia ventilatoria son relativa- 
mente altos y la desadaptación respiratoria del paciente in- 
terfiere en la oxigenación, se evaluará junto con el médico la 
necesidad de sedación para evitar los riesgos del barotrau- 
ma o extubación accidental. 


En pacientes graves, como hipertensión pulmonar grave u 
otras patologías, en la que los parámetros del respirador son 
elevados por la inestabilidad respiratoria y hemodinámica, 
la sedación es importante. Las drogas que se pueden utilizar 
son sulfato de morfina, citrato de fentanilo y bromuro de ve- 
curonio por vía endovenosa. 


La morfina se utiliza en dosis únicas, de rescate o en infusión 
continua. El fentanilo se puede administrar en dosis únicas o 
en casos graves se indica goteo continuo endovenoso. 


El bromuro de vecuronio es un bloqueante neuromuscular 
que inmoviliza pero no tiene efecto sedante, por lo que nun- 
ca debe ser administrado solo; debe aplicarse combinado 
con otra medicación analgésica. Como efecto colateral au- 
menta la secreción bronquial y de saliva por lo cual exige un 
cuidado estricto por parte de enfermería. Se aplica en dosis 
únicas y de rescate por vía endovenosa. 


El hidrato de cloral es un sedante que se administra por vía 
oral que no deprime el centro respiratorio como los opiá- 
ceos. 


Cuidados de enfermería en pacientes 
con asistencia respiratoria mecánica 


Algunos de los cuidados primordiales de todo paciente que 
se encuentra con ARM son los relacionados con el tubo en- 
dotraqueal. 


Respecto a la fijación existen diversas técnicas de fijación 
que difieren en la ubicación del TET (en los laterales de la co- 
misura labial, o central); lo importante es que deben evitar 
el desplazamiento del mismo. Se cambia la fijación todas las 
veces que sean necesarias ante el peligro de su deslizamien- 
to accidental. Tener en cuenta que para proteger la piel se 
pueden utilizar apósitos hidrocoloides y posteriormente tela 
adhesiva común o bien tela adhesiva hipoalergénica. 





Para evaluar la ubicación del TET, se deben tener en cuenta 
los datos de la Figura 8 y la auscultación de ambos campos 
pulmonares. La entrada de aire simétrica y pareja se eva- 
luará durante la fase inspiratoria de la ventilación manual. 
Al confirmar la ubicación adecuada se procede a la fijación. 
Finalmente la radiografía torácica hará visible la línea radio- 
paca del TET y determinará la ubicación definitiva, en la línea 
media clavicular o a la altura de la segunda vértebra dorsal 
(Figura 13). Una vez confirmada la correcta ubicación, con- 
feccionar un rótulo con los datos del TET, calibre y distancia 
de la comisura, y colocar en un lugar de fácil visualización 
para tener los datos disponibles ante una eventual extuba- 
ción accidental. Ante un cambio de fijación volver a valorar 
la ubicación de TET a través de la auscultación. 


Figura 13. Ubicación correcta del 
tubo endotraqueal 


La permeabilidad del TET se obtiene a través de la aspira- 
ción de secreciones. Las secreciones traqueobronquiales 
pueden auscultarse o pueden ser visibles. Deben aspirarse 
en forma inmediata con sondas de aspiración con válvulas 
de regulación o con circuito de aspiración cerrada. El cali- 
bre de las sondas debe ser evaluado para evitar accidentes 
como adherencia a las paredes del TET y no poder retirarla. 
Para mantener la permeabilidad del TET, se colocará un cir- 
cuito de aspiración cerrada para evitar la pérdida de volu- 
men pulmonar. Solo se instilará con solución fisiológica a 0,1 
ml/kg si es necesario y se prepara en una jeringa de 1 ml. 


La frecuencia de aspiración depende de la valoración de 
enfermería y no de un horario fijo. La presión negativa de 
aspiración debe ser de 60 a 80 mmHg y el tiempo total de no 
más de 5-8 segundos. 


Registrar la frecuencia de la aspiración de las secreciones y la 
respuesta del paciente, las características de las secreciones 
en lo que se refiere a su consistencia, cantidad y coloración. 
(Ver Técnica completa en Revista de Enfermería Neonatal, 
Año Il Número 006. Agosto 2009-FUNDASAMIN). 


La primera medida para evitar el riesgo de infección asocia- 
do a ARM es el lavado de manos antes y después de atender 
alos pacientes o realizar procedimientos con elementos que 
estarán en contacto con el mismo, la utilización de técnicas 
estériles en la manipulación de tubuladuras de ARM y en la 
aspiración del TET. 


Los pacientes en ARM requieren del control de signos vi- 
tales además de la monitorización de los mismos en forma 
constante. Con respecto a los electrodos, se deben ubicar en 
lugares donde no interfieran la visualización de los campos 
pulmonares en la radiografía torácica. Se deben programar 
las alarmas máximas y mínimas de todos los parámetros 
(frecuencia cardiaca, presión arterial invasiva o no invasiva, 
oximetría de pulso, frecuencia respiratoria, y transcutáneo 
de CO). 


Por otra parte el sensor de oximetría de pulso se rotará fre- 
cuentemente para evitar la compresión excesiva sobre la 
piel del paciente. Recordar programar los límites de saturo- 
metría de acuerdo a la edad gestacional del paciente. 


La calefacción de los gases inspirados es de vital importancia 
ya que influye en la temperatura corporal. La temperatura 
recomendada es de 36 a 37 °C y deben estar servocontrola- 
dos con el calentador del respirador. 


En cuanto a la humidificación de los gases, se utiliza agua 
destilada que se debe mantener en el nivel adecuado en la 
carcasa o cámara de humidificación y de ser posible con vál- 
vula de seguridad. 


La inadecuada humidificación contribuye al espesamiento 
de las secreciones, obstrucción de la vía aérea y necrosis de 
la mucosa de la vía aérea. 


El control de la perfusión periférica se realiza a través del 
relleno capilar (no debe ser mayor a 3 segundos) y el color 
de la piel. 


Realizar auscultación pulmonar para identificar, evaluar y re- 
gistrar la entrada de aire durante la fase inspiratoria y espira- 
toria. Identificar los ruidos respiratorios patológicos: 


1. Estertores: son sonidos suaves, tonos agudos en la inspi- 
ración. Se constatan cuando hay líquido en las vías respi- 
ratorias. 

Sibilancias: se relacionan con el broncoespasmo); se trata 
de ruidos similares al silbido producido por la entrada o 
salida del aire por la disminución de la luz o del diámetro 
interno de las vías respiratorias. 

Roncus: son sonidos graves que indican la presencia de 
secreciones adheridas a las paredes broncoalveolares. 
Rales: son sonidos graves de tono fuerte que indican se- 
creciones sueltas en el espacio broncoalveolar. 


Valorar la mecánica respiratoria: simetría en la elevación del 
tórax durante la inspiración, retracción esternal, y utilización 
de músculos intercostales. 


Controlar los parámetros del respirador, registrar los pará- 
metros y las modificaciones de los mismos. Cuando el médi- 
co modifique el respirador debe informar a los enfermeros 
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responsables del paciente para estar atentos a cambios clí- 
nicos que puedan producirse. 


Colocar la sonda orogástrica o nasogástrica al paciente in- 
mediatamente después de la intubación para descomprimir 
el estómago. Posteriormente se dejará abierta o se alimen- 
tará a través de la misma. 


Realizar balance horario estricto de ingresos: se controlan 
en forma horaria y se deben registrar todos los volúmenes 
de correcciones, transfusiones, medicación, soluciones lava- 
doras heparinizadas de catéteres y planes de hidratación o 
nutrición parenteral que recibe el paciente. 


Balance horario estricto de egresos: también se registran en 
forma horaria diuresis, débitos o egresos de sondas orogás- 
tricas, extracciones sanguíneas, débitos de drenajes exter- 
nos (heridas quirúrgicas, derivaciones ventriculares exter- 
nas, y torácicos en caso de quilotórax). 


Respecto al circuito, asegurar las ramas del respirador su- 
jetándolas en la servocuna o incubadora para evitar que el 
peso de las mismas desplace el TET del paciente. 


El cambio de las ramas del respirador se realizará de acuerdo 
a las recomendaciones del comité de control de infecciones 
de cada institución. 


Extubación programada 


El weaning o retiro del ventilador debe intentarse cuando las 
variables ventilatorias proporcionadas por el ventilador son 
relativamente bajas en comparación a la ventilación espon- 
tánea del neonato y este se encuentra clínicamente estable. 


Criterios de extubación 


Si bien son variables, los criterios de extubación dependen 
de cada paciente y su estado clínico. Debe mantener una 
buena oxigenación, estar despierto, hemodinámicamente 
compensado, a fin de garantizar el proceso. 


Los parámetros de la ARM deben ser: 


FIO, < 0,35 


PIM < 15 cmH,O 
FR < 20 rpm 


En el caso de ventilación de alta frecuencia los parámetros 
serán MAP < 7 con baja AP Y FiO, <0,3. 


La utilización de CPAP a través del tubo endotraqueal está 
desaconsejada, ya que aumenta la resistencia. 


Para realizar la extubación se ventila en forma manual con 
la bolsa de reanimación y se retira el TET al final de la ins- 
piración. 

Se deben observar en forma minuciosa la mecánica y fre- 


cuencia respiratoria del paciente, frecuencia cardiaca, oxi- 
metría de pulso, presión arterial y coloración de piel. 


La valoración se complementará con el estado ácido base y 
la radiografía de tórax postextubación. 


Estrategias postextubación 


Posicionar al paciente en decúbito ventral para mejorar la 
expansión pulmonar y favorecer el reclutamiento alveolar. 


El empleo de CPAP nasal mejora el volumen pulmonar. 


Las nebulizaciones con broncodilatadores o adrenalina en 
algunos casos mejoran la tolerancia a la extubación. La fisio- 
terapia respiratoria y la aspiración de la vía aérea mejoran 
las condiciones respiratorias. La administración de dexame- 
tasona o hidrocortisona está indicada en el caso de edema 
de la vía aérea. La administración de cafeína previene la apa- 
rición de apneas, sobre todo en recién nacidos prematuros. 


Causas de fracaso de la extubación 


En algunos RN la obstrucción de la vía aérea alta produci- 
da por edema de glotis, estenosis subglótica, o granulomas 
glóticos puede ser una de las causas de fracaso de la extuba- 
ción. También la obstrucción de la vía aérea baja, manifes- 
tándose como traqueobronquiomalacia y atelectasias. 


Otro motivo de fracaso son las alteraciones neuromuscula- 
res, cuando el RN padece de atrofia muscular, parálisis fréni- 
ca, presenta efecto residual de sedantes o depresión respi- 
ratoria por alcalosis metabólica. 


Conclusión 


Enfermería cumple un rol importante en el cuidado de los 
recién nacidos durante la asistencia ventilatoria mecáni- 
ca. La implementación de un plan de cuidados debe estar 
orientada a mejorar la monitorización clínica del paciente y a 
disminuir las complicaciones relacionadas con barotrauma, 
volutrauma y el oxígeno entre otros. La capacitación perma- 
nente y el avance tecnológico tienden a optimizar la calidad 
de vida de los pacientes neonatales. 
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Cuidados de Enfermería en 
pacientes con íleo meconial 


Enf. Esp. Paulo Damián Arnaudo” 


Resumen 


El íleo meconial (IM) es una patología que se presenta con 
un cuadro de obstrucción intestinal intraluminal. Represen- 
ta un 20 a 30% de las obstrucciones intestinales del recién 
nacido (RN). 


El diagnóstico temprano, el manejo clínico, la decisión qui- 
rúrgica oportuna, así como el apoyo nutricional posoperato- 
rio han reducido la mortalidad de 50-70% a menos de 10%. 


El IM es una patología factible de ser diagnosticada desde 
las 20 semanas de edad gestacional (EG) mediante ecografía 
prenatal que guiaría una conducta inicial más acertada. En 
muchos casos, RN con esta condición llegan a la Unidad de 
Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) sin diagnóstico prenatal. 
El personal de Enfermería debe conocer los aspectos clíni- 
cos relacionados con esta entidad para realizar la valoración, 
diagnósticos enfermeros e intervenciones en pos de promo- 
ver la salud, prevenir complicaciones y lograr la recupera- 
ción integral del recién nacido. 


Palabras clave: íleo meconial, UCIN, cuidados de Enfermería. 
Desarrollo 


El IM es una patología que se presenta con un cuadro de 
obstrucción intestinal intraluminal. Es la manifestación más 
temprana de la fibrosis quística (FQ), enfermedad genética 
autosómica recesiva que ocurre en población caucásica con 
una incidencia aproximada de 1/2000 recién nacidos. Su 
principal alteración es un defecto en el transporte del clo- 
ro de la superficie epitelial, trayendo como consecuencia la 
producción de secreciones anormalmente espesas en dife- 
rentes órganos. En el período neonatal puede manifestar- 
se por dificultad respiratoria, colestasis intrahepática e íleo 
meconial. 


El ileo meconial se caracteriza por la obstrucción del intesti- 
no por meconio en el feto y en el recién nacido. El mismo se 
presenta en el 10 al 20% de los recién nacidos con FQ. A la 
inversa, del 80 al 90% de los recién nacidos con íleo meconial 
poseen esta enfermedad; los recién nacidos prematuros pue- 
den ser más propensos a tener íleo meconial sin padecer FQ. 


El sistema digestivo es eje para la producción del meconio. 
En su origen, este sistema está conformado por un intestino 
primitivo dividido en tres partes: anterior, medio y posterior. 
El duodeno proviene del intestino medio y al cabo de la 52 
y 62 semana de gestación, su luz se torna más pequeña de- 
bido a la proliferación de células epiteliales; una parte de 


ellas se descaman y constituyen uno de los componentes del 
meconio. 


Durante el embarazo, el feto deglute líquido amniótico (LA) 
que contiene proteínas y otras sustancias. Estas se filtran 
y permanecen en la parte posterior del intestino, mientras 
que el líquido es liberado nuevamente al espacio uterino 
cuando el feto orina. Este ciclo es un proceso de reciclaje 
que ocurre aproximadamente cada 3 horas y mantiene el LA 
en condiciones adecuadas. 


El meconio está formado por agua, lípidos, proteínas, este- 
roles, precursores del colesterol, ácidos grasos libres, pro- 
ductos de la deglución del LA, células epiteliales, bilis y se- 
creciones intestinales. 


Patogenia 


El IM se desarrolla en el segundo trimestre de embarazo ge- 
nerando impactación de meconio altamente viscoso a nivel 
del íleo distal, a 10-30 cm de la válvula íleocecal determinan- 
do un cuadro de obstrucción intestinal. 


La viscosidad elevada del meconio depende del aumento 
de la albúmina, de la disminución de carbohidratos y de 
la formación de una glucoproteína cálcica hidrosoluble. El 
meconio se adhiere firmemente a la pared de la mucosa 
intestinal, con una consistencia similar a la de la masilla, 
causando obstrucción. Debajo de ésta, el fleon se encuentra 
hipotrófico, conteniendo formaciones esféricas que suelen 
extenderse hacia el microcolon afuncional. 


El IM puede ser simple, una obstrucción intestinal intralu- 
minal aislada, o complicada cuando se presenta una atresia 
ileal, vólvulo y perforación intestinal que conduce a perito- 
nitis meconial. 


Luego del nacimiento el RN presenta un cuadro clínico ca- 
racterizado por distensión abdominal progresiva, vómitos 
biliosos, ausencia de eliminación de meconio, asas intesti- 
nales dilatadas a la palpación, y ocasionalmente una masa 
palpable en el cuadrante inferior derecho. Al examen rectal 
se observa la presencia de meconio escaso, espeso y seco. 


El diagnóstico se realiza a través del examen físico, clínica, 
radiografía de abdomen y colon por enema. En la radiología 
de abdomen se visualizan signos de obstrucción intestinal 
baja, asas intestinales dilatadas sin niveles hidroaéreos y el 
signo de Neuhauser o de burbujas de jabón, donde el intes- 
tino tiene la apariencia de vidrio esmerilado a causa de la 
mezcla de aire dentro del meconio espeso. 


° Especialista en Enfermería Neonatal. Enfermero asistencial, Servicio de Neonatología Hospital Italiano de Buenos Aires. 
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perforación intestinal durante el procedimiento y el paciente 
debe ser sometido a una laparatomía. 


En el íleo meconial complicado el tratamiento se realiza 
según la patología. Generalmente es la resección intestinal, 
anastomosis y según el caso, una ostomía que en primera 
instancia tienen carácter de temporal. 


Pronóstico 


E EnfermeríaNeonatal 


La tasa de éxito es del 16 al 50% en IM simples. La supervi- 
vencia de los niños hasta el año de vida es del 96%. 


Algunos informes notifican una supervivencia a largo plazo 
similar a los pacientes con FQ; si la detección de la patología 
es precoz y el tratamiento es adecuado. 


CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
Foto 1. Radiografía compatible 


con ileomeconial Cuidados gastrointestinales 


e Realizar descompresión gástrica con una sonda de grue- 
so calibre, K 29-K9-K11 evaluando la tolerancia del neo- 
nato. Esta técnica previene la broncoaspiración, debido 
a que al estar ocluido el intestino, es probable que el RN 
vomite y se broncoaspire con el mismo residuo. 
Verificar la adecuada colocación de la sonda y realizar la 
fijación a la piel. 

Controlar frecuentemente la permeabilidad de la sonda. 
En estos pacientes las secreciones suelen ser muy densas 
tendiendo a obstruir la misma. 

Respetar el ayuno absoluto. 

Realizar descompresión intestinal mediante una sonda 
rectal con el objetivo de eliminar el meconio distal cau- 
sante de obstrucción. 


Cuidados respiratorios 


e Valorar el esfuerzo y signos de dificultad respiratoria: ale- 
teo nasal, retracción costal, y depresión xifoidea. 
Valorar frecuencia respiratoria, coloración de piel y mu- 
cosas, saturación de oxígeno y relleno capilar. 
Colocar al RN en posición semisentada elevando la cabe- 
En el colon por enema se observa microcolon por intestino za a 30° para evitar la compresión del abdomen sobre el 
afuncional, múltiples defectos de llenado ileales, producidos diafragma. 
por presencia de meconio impactado, denominado el signo En el caso de ser necesaria la administración de oxígeno, 
de las lajas. Pueden existir calcificaciones intraabdominales realizar los cuidados pertinentes de acuerdo a la modali- 
difusas, centradas en un área o localizadas en el escroto. dad de entrega de oxígeno indicada (bigotera, halo cefá- 
lico, CPAP, ARM). 
Es importante destacar las recomendaciones de los valo- 
res deseados y alarmas. Las mismas fueron desarrolladas 
por el Ministerio de Salud de la Nación para los prematu- 
ros que requieran oxígeno suplementario: 


Foto 2. Colon por enema compatible con 
obstrucción intestinal 


El tratamiento clínico está basado en el soporte hídrico y nu- 
tricional, con la administración de nutrición parenteral total 
(NPT), soporte ventilatorio (de acuerdo al compromiso res- 
piratorio), analgesia, sedación (de ser necesario; en el pos- 
quirúrgico), descompresión gástrica, tratamiento antibiótico 
(según clínica, laboratorios y cultivos) y administración de 
enzimas pancreáticas en una etapa posterior y en fase de 
realimentación y recuperación. 


Recién nacidos prematuros*, con cualquier sistema de 
administración de oxígeno (ARM, CPAP, halo, bigotera, etc.) 


Saturación deseada Alarma mínima Alarma máxima del 
En el íleo meconial simple, el tratamiento de elección es el del saturómetro saturómetro 
enema con diatrizoato de metilglucamina. El contraste es 89 a 94% 88% 95% 
hidrosoluble de alta osmolaridad y desintegra el meconio 
sin necesidad de cirugía. La complicación más común es la 








*de 36 semanas de Edad Gestacional o menores 
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Cuidados hidroelectrolíticos 


Realizar balance de ingresos y egresos. 

Realizar la medición de residuo cada 4 a 8 h. De acuerdo 
al volumen extraído y el balance, se decidirá su reposi- 
ción. Recordar que puede haber pérdida de líquido intes- 
tinal con alto contenido de bicarbonato, que podría ser 
necesario reponer. 

Controlar el peso diariamente si el estado clínico del RN 
lo permite. 

Cuantificar la diuresis con cálculo del ritmo diurético. El 
valor normal es de 1 a 3 ml/ kg/hora. 

Valorar signos que evidencien depleción de volumen: sig- 
no del pliegue, enlentecimiento del relleno capilar, taqui- 
cardia e hipotensión (signo tardío de hipovolemia). 


Cuidados nutricionales 


e Valorar la necesidad de colocación de un catéter venoso 
central o percutáneo, si es posible de dos lúmenes en el 
periodo perioperatorio. 

Administrar nutrición parenteral total, debido a la inca- 
pacidad de alimentarse por vía enteral, drogas, expanso- 
res y antibióticos. 

Mantener la sonda orogástrica abierta. 

En el caso del RN con FQ, el especialista puede indicar 
enzimas pancreáticas en el período de realimentación. 
Se encuentran disponibles en el mercado local en con- 
centraciones de 4000 a 25000 U de lipasa por cápsula 
con cubierta entérica. Nunca deben romperse los gránu- 
los; recordar que ante la exposición al calor, a la hume- 
dad o a la luz son inactivadas. Para administrarlas al RN 
es necesario abrir la cápsula y mezclar los gránulos con 
una cantidad pequeña de leche materna o agua, para ga- 
rantizar su ingestión. Si son retenidas en la boca, pueden 
causar irritación en la mucosa oral y si la dosis es excesi- 
va, irritación en la mucosa perianal. 


Cuidados en la termorregulación 


Controlar la temperatura axilar. 

Valorar requerimientos de calor adicional, temperatura 
de la incubadora. 

Evitar el estrés por frío; predispone al aumento del con- 
sumo de oxígeno, hipoglucemia y acidosis metabólica. 


Cuidados de los padres 


e Favorecer el vínculo estimulando a los padres a tener 
contacto con el recién nacido. 
Permitir el contacto piel a piel valorando la estabilidad 
fisiológica previamente. 
Estimular la lactancia materna mediante la educación 
acerca de los métodos de estímulo mamario, extracción 
de la leche, almacenamiento y fraccionamiento de la 
misma. 
Incorporar a los padres gradualmente al cuidado de su 
hijo, otorgándoles tareas sencillas que puedan realizar; 
como ser cambio y pesaje de pañales, organización de las 
prendas a utilizar cuando sea posible vestir, entre otros. 
Ofrecer respuestas a las preguntas relacionadas a la dis- 
ciplina enfermera, enfatizando en todo momento que la 
presencia de ellos en la unidad es insustituible. 
Respetar las creencias, valores y cultura de la familia. 


Conclusión 


Cuando se cuida a un RN con íleo meconial, el plan de cui- 
dados se centra muchas veces en la patología, descuidando 
aspectos importantes relacionados con la atención integral 
de ese neonato y su familia, que posee una compleja gama 
de necesidades que deben ser satisfechas. 


En estos pacientes, la necesidad más alterada es la necesi- 
dad de eliminar adecuadamente por todas las vías, como 
lo llamaría Virginia Henderson, en su descripción de las 14 
necesidades humanas. La misma, es de total importancia e 
incumbencia en la disciplina enfermera. 


En estos cuadros obstructivos intestinales, es frecuente ver 
cómo la falta de la satisfacción de una necesidad afecta la ar- 
monía global del funcionamiento orgánico neonatal. En este 
RN se encuentra alterada la ingestión y digestión, la estabi- 
lidad respiratoria, la capacidad de mantener la temperatura 
corporal, el balance de líquidos y electrolitos entre otras, 
rompiendo el equilibrio fisiológico. 


Una valoración inicial integral guiará a la priorización de las 
necesidades, favorece de esta manera la detección tempra- 
na de esta entidad y evita que ponga en riesgo la vida del 
recién nacido. 
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Radioprotección en neonatología 


Tec. Maximiliano Aquino? 


Resumen 


La mayor supervivencia en los recién nacidos en los últimos 
años, está acompañada por un avance en la tecnología y los 
métodos diagnósticos. Dentro de los métodos diagnósticos 
durante la estadía en la Unidad de Cuidado Intensivo Neona- 
tal (UCIN), las radiografías son uno de los estudios realizados 
con mayor frecuencia. Realizando cuidados sencillos en el 
RN, se pueden disminuir los efectos adversos de la radiación. 


Palabras clave: radiación, radiografía, recién nacido, efectos 
adversos. 


Desarrollo 


Una radiografía es una imagen registrada en una placa o pe- 
lícula fotográfica, o de forma digital en una base de datos. 
La imagen se obtiene al exponer al receptor de imagen ra- 
diográfica a una fuente de radiación de alta energía, común- 
mente rayos X o radiación gamma procedente de isótopos 
radiactivos. 


En un examen radiográfico convencional, la radiación que es 
producida por el equipo, atraviesa el paciente. Los rayos X 
penetran los músculos y los huesos en diferente grado, pro- 
duciendo imágenes de las estructuras internas del cuerpo 
humano en una película fotográfica. Al interponer un obje- 
to entre la fuente de radiación y el receptor, las partes más 
densas aparecen con diferentes tonos dentro de una escala 
de grises, en función inversa a la densidad del objeto. En al- 
gunos casos, las imágenes se capturan y procesan electró- 
nicamente. 


El valor diagnóstico de esas imágenes explica por qué los 
profesionales de la salud en los países desarrollados practi- 
can por lo menos una radiografía por persona al año. 


El rem es la unidad de dosis para radiación básica y dosis con 
efecto genético importante. La unidad del sistema interna- 
cional de medidas (SI) de equivalencia de dosis es el sievert 
(Sv= 100 rem). Se utiliza como medición de las dosis permiti- 
das para el personal que trabaja en radiaciones. 


En la actualidad, la dosis permitida por año para este grupo 
es de 20 milisieverts por año para todo el cuerpo, sin so- 
brepasar los 100 milisieverts en 5 años y permitiendo en 
forma excepcional y transitoria, 50 milisieverts por año. En 
nuestro país hay leyes y reglamentaciones que legislan esta 
situación. 


Se asume que no existe una dosis umbral para los efectos 
carcinógenos y genéticos de la radiación y se elaboró la hipó- 
tesis que plantea que la radiación natural ocasiona 1,3% de 
cánceres y 1,0 a 6,0% de anomalías genéticas. 


Dosis de radiación en pacientes pediátricos 


Una radiación mínima y diagnóstica debe cumplir con el 
enunciado del Comité Internacional de Radiaciones y su di- 
fundido enunciado: “Usar tan baja radiación como sea posi- 
ble de acuerdo con las posibilidades prácticas”. 


Los efectos acumulados de la radiación y el potencial nocivo 
es mayor en niños que en adultos debido a: 


1. La expectativa de vida de los niños. 
2. La frecuencia de algunos procedimientos radiológicos. 
3. La radiosensibilidad de las células en rápida división. 


De todos modos, la dosis de radiación en RN es menor que 
en los adultos porque tienen menor tamaño. Los técnicos en 
radiología tienen la responsabilidad de mantener la dosis lo 
más razonablemente baja posible, en particular para órga- 
nos vitales que pueden mostrar mayor radiosensibilidad que 
los correspondientes en adultos. 


Figura 1. Radiografía de tórax 
con colimación de rayos X 


“Técnico radiólogo, Hospital Universitario Austral. Correo electrónico: juaquin(Dcas.austral.edu.ar 
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Para limitar la exposición del niño a la radiación es indispen- 
sable que el técnico/a y el enfermero/a de la UCIN estén 
entrenados en radiología pediátrica. Para reducir al mínimo 
la repetición de estudios radiográficos, debe colocarse al 
recién nacido en posición e inmovilizarlo apropiadamente, 
tomar el mínimo de placas y elegir factores de exposición 
adecuados. 


El enfermero/a de UCIN cuando sostiene al neonato, deberá 
colocarse el chaleco plomado. De lo contrario, si el RN se 
encuentra sedado y paralizado, deberá tomar una distancia 
mínima de 2 metros para reducir la exposición a los rayos X. 


La colimación del haz de rayos X, tiene por objetivo obte- 
ner imágenes solamente del lugar anatómico adecuado y no 
irradiar al resto del organismo. Esta es fundamental en la 
radioprotección neonatal. 


Protección gonadal en pacientes neonatales 


Para limitar los efectos genéticos de la radiación, se debe 
usar protección gonadal cuando los testículos o los ovarios 
se encuentran en el haz directo de rayos X o cerca de los lí- 
mites de la región colimada. Puede estimarse hasta los 5 cm 
del rayo central. En general, es más fácil proteger los testícu- 
los porque están fuera de la cavidad del cuerpo. 


Un protector de plomo en contacto con los testículos reduce 
la exposición a la radiación casi un 95%. La protección de los 
ovarios, más complicada por la variabilidad en la ubicación 
de los mismos, puede reducir la exposición hasta un 50%. 


Los testículos deben protegerse en todos los estudios de ab- 
domen y pelvis cuando no se evalúa la uretra. Los ovarios se 
deben proteger para exámenes de caderas, pero no cuando 
es necesario visualizar la pelvis, la parte baja del abdomen y 
la estructura ósea sacrococcígea. 


Los protectores gonadales deben estar disponibles en la 
UCIN para poder utilizarlos cada vez que sea necesario. 


Foto 2. Colocación de protector gonadal 


Foto 3. Imagen radiológica con 
protección gonadal 


Protección del cristalino 


Siempre que sea posible, la radiografía de cráneo debe to- 
marse en posición posteroanterior, en lugar de anteropos- 
terior para reducir la exposición del cristalino a la radiación. 


Protección para el personal en la sala de neonatología 
(enfermero/a, técnico/a y médico/a) 


La protección está basada en primer lugar, en mantener dis- 
tancia mayor a 2 metros, con respecto al paciente expuesto 
a la radiografía. En segundo lugar en el uso de los delantales 
plomados. 


Cabe destacar que los padres de los recién nacidos, deben 
permanecer fuera de la sala en el momento de la exposición. 


ide 


Fotos 4 y 5. Correcta colocación de 
chalecos plomados 
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Exposición y dosis 


La dosis mide la cantidad de energía transferida o descar- 
gada al tejido, por masa de tejido en un sitio específico del 
cuerpo del paciente, como resultado de la dispersión o de la 
absorción de un rayo X. 


La dosis en tejidos de poca profundidad, es significativamen- 
te más alta que la suministrada a tejidos situados en planos 
más profundos, debido a que los primeros absorben los ra- 
yos X. La dosis en los órganos cercanos a la piel es relativa- 
mente mayor, si están adyacentes a la superficie de entrada 
del haz. 


La dosis cutánea es más alta, relacionada con una explora- 
ción radiográfica y sus cifras asociadas pueden parecer alar- 
mantemente altas a quienes no están familiarizados con su 
uso. Estas dosis son de poca preocupación, porque la piel es 
muy resistente a los efectos carcinógenos de la radiación en 
dosis menores de 100 rads. 


Esto es especialmente cierto en las radiografías convencio- 
nales ya que en las tomografías computadas la radiación 
suele ser homogénea en todo el plano del corte. 


El técnico radiólogo a la hora de realizar una radiografía en la 
UCIN, debe ajustar parámetros en base al peso o el diámetro 
de la región anatómica del neonato para evitar la exposición 
y dosis innecesarias. 


Además de estas intervenciones para una radiografía con- 
fiable y sin riesgos, el técnico en forma conjunta con el 
enfermero/a, tendrá en cuenta la presencia de cables, la 
postura del RN, la posición de sus brazos y pies, para que es- 
tos no interfieran en la radiografía y así obtener una imagen 
óptima. En caso de que el neonato tenga algún elemento 


que interfiera la visibilidad de la radiografía, debe ser reti- 
rado para que el técnico pueda obtener una buena imagen 
radiográfica, pero manteniendo la calidad del cuidado. 


La comunicación de enfermería con el técnico radiólogo es 
esencial a la hora de realizar un procedimiento radiológico. 
El trabajo colaborativo y en equipo es indispensable en be- 
neficio del neonato. 


Dosis (mrad) 


Edad del Piel Línea v/M' 
paciente 115% media  Gónadas 
+30% +30% 
Adulto 0,000/0,035 
Tórax A-P 10-15 años - 
6-10 años - 
3-6 0,000/0,034 
1-3 años 0,000/0,008 
3-12 meses - 
Recién nacido 0,012/0,047 
25-30 cm 








Adulto 16/18 
Abdomen 10-15 años = 
6-10 años - 

3-6 años 3,1/8,9 

1-3 años 2,2/7,4 
3-12 meses - 

Recién nacido 1,2/4,8 


Tabla 1. Exposición y dosis típicas de radiación 
(Modificado de Godderidge) 
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El rol de ser padres en la 
Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal 


FA Lopera Mejía?, DI Giraldo Montoya”, Y Duque Duque", ALondoño Gómez?, 
C Gaviria Mejía", AY Restrepo Garcés‘, MF Aguirre Deossa* 


Resumen 


La experiencia demuestra que la hospitalización en la Unidad 
de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN), provoca reacciones 
diversas en los padres, en general intensas y perturbadoras. 
El estrés y la depresión de padres y madres son algunos de 
los aspectos más frecuentemente observados y que pueden 
llegar a interferir en la organización de la interacción entre 
ellos y su hijo. 


El presente artículo pretende sensibilizar a los profesionales 
de enfermería para reconocer la importancia de identificar 
los detonantes del estrés en la UCIN y mostrar de qué mane- 
ra los padres se pueden desempeñar adecuadamente frente 
a su hijo durante su hospitalización. 


Palabras clave: estrés psicológico, relación padres e hijos, 
cuidado intensivo, neonatal. 


Introducción 


La hospitalización de un hijo constituye una crisis de los 
padres, que se produce por eventos percibidos como 
catastróficos. Son eventos inesperados, que representan 
una amenaza para la supervivencia familiar y que debido 
a las circunstancias en que se presentan, dejan a quien los 
experimenta, una sensación de intenso desvalimiento. La 
hospitalización altera la rutina, el estilo de vida de la familia, 
causa un sentimiento de ruptura y lo que es peor, estimula 
el desapego y no favorece el vínculo entre padres e hijos. 


John Bowly con su Teoría del Apego, refiere que entre padres 
e hijos se establecen las primeras interacciones después del 
parto, con motivo de afianzar la relación. Durante este pe- 
ríodo se da una sincronía en el que tanto el recién nacido 
(RN) como los padres se vinculan vocal y gestualmente. Más 
adelante, pasará por fases transicionales de reconocimiento 
a las personas que forman parte de su entorno, como los 
hermanos. 


Klaus y Kennell, refieren que la madre inmediatamente des- 
pués del nacimiento del bebe, lo alza y comienza a acariciar- 
le la cara con la yema de los dedos. Ante esto el neonato se 
tranquiliza y desde allí comienza la interacción. 


Olds y col., manifiestan que la madre, el RN y el ambiente 
aportan en la interacción y describen cómo la madre y el 


hijo tienen reacciones que pueden posibilitar el desarrollo 
del vínculo o por el contrario que no se desencadene y re- 
sulte el desapego. 


Los mismos autores refieren que el hijo influye en el inicio 
de la vinculación. En el momento del parto ya se tiene dis- 
ponible cierta información sobre la apariencia del neonato y 
cada característica puede tener un significado especial para 
los padres: primero se nota el sexo, su forma, el color y los 
ojos. Pero también la presencia o ausencia de alguna anor- 
malidad se relaciona con el vínculo. 


Desde el punto de vista del ambiente, el hospital es una at- 
mósfera física extraña para la madre. Las acciones de cuida- 
do que se le practican producen en ella estrés e inseguridad 
y ello puede interferir en la interacción, especialmente cuan- 
do el hijo es apartado de los padres. 


Igualmente la calidad del apoyo disponible por parte del 
equipo de salud y las relaciones por parte del personal, pue- 
den modificar las respuestas maternales. 


Desde esta perspectiva, el profesional de enfermería que 
trabaja en un área de hospitalización neonatal, tiene bastan- 
tes oportunidades de observar el desarrollo de la recipro- 
cidad entre los padres y un RN en las primeras semanas de 
vida y puede iniciar intervenciones antes de que se establez- 
can los comportamientos asincrónicos. 


El profesional de enfermería interviene en el cuidado asis- 
tencial de los neonatos pero de igual manera debe velar por 
un cuidado congruente con las respuestas de los padres ante 
la hospitalización de su hijo y apuntar a mejorar la interac- 
ción entre padres e hijos. Es decir, desde la psicología, pro- 
curar tener en cuenta los estados mentales, entre ellos, la 
ansiedad y el estrés. 


El estado mental, a la luz de la teorías psicológicas, deberá 
ser tratado por psicólogos, sin embargo, desde la investiga- 
ción interdisciplinaria, el estudio “Estrés y factores relacio- 
nados en padres con hijos en la UCI neonatal”, desarrollado 
por enfermería y psicología, se vislumbra la necesidad de 
crear intervenciones de cuidado que posibiliten mecanismos 
para bajar el estrés y fomentar el vínculo materno-infantil. 


Ante situaciones no cotidianas, el cuerpo humano genera 
respuestas normales y el comportamiento más normal es 
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la ansiedad. Estas respuestas son habituales en las madres 
próximas a tener un hijo. Estos cambios podrían no ser nor- 
males, si por algún motivo su proceso de gestación no trans- 
curre de manera adecuada. 


Cuando el neonato es hospitalizado, provoca que las res- 
puestas denominadas de ansiedad se conviertan en estrés. 
Vale aclarar que un embarazo normal también puede gene- 
rar estrés, sin embargo, para este caso las situaciones poco 
normales en la gestación, será el material que detone el es- 
trés. 


Por tal motivo, aquellos RN que ingresan a las UCIN, provo- 
can reacciones diversas en los padres, entre ellas el estrés. 
Después de esta situación, se presentan complicaciones 
psicológicas mucho más delicadas como la depresión. Estas 
dificultades afectan tanto al padre como a la madre e incluso 
a miembros de la familia. Igualmente dicho estado puede 
generar desapego y alejar a los padres de su hijo. 


Lopera y col., publican algunos resultados que invitan a la re- 
flexión a aquellos profesionales que intervienen en la aten- 
ción del neonato, para sensibilizar especialmente al personal 
de enfermería, frente a la necesidad de incluir a los padres 
de familia como parte integral del cuidado de enfermería. 


Algunos de los resultados de la investigación con significa- 
ción estadística mostraron que el mayor estrés presentado 
por los padres fue estar separados del RN, no poder alimen- 
tarlo ellos mismos y no poder tenerlo en sus brazos. Es decir 
uno de los aspectos que más causa estrés a los padres es 
precisamente su rol de padres. 


También se muestra que los padres sienten estrés al no estar 
seguros de ser informados por vía telefónica de los cambios 
que presenten sus hijos. Podría decirse que informar a los 
padres por medio de una llamada, evitaría detonar pensa- 
mientos automáticos negativos y de sentimientos de inca- 
pacidad de cuidar a su RN como lo hacen los profesionales 
de la salud. 


Otros de los resultados a considerar, es lo que ven y lo que 
escuchan los padres en la UCIN. Los sonidos que generan 
los monitores son de gran ayuda al personal asistencial, sin 
embargo, los padres asocian estos ruidos a situaciones de 
gravedad. Un entrenamiento por parte del personal de en- 
fermería a los padres, en donde se les informe cuáles son los 
sonidos cotidianos y no graves y cuáles deben considerarse 
de importancia, facilitaría la adaptación de los padres a los 
sonidos habituales de la Unidad. 


En cuanto a la imagen visual que el RN presenta, es posible 
que las condiciones varíen entre los neonatos. Algunos de 
ellos requieren de mayor asistencia tanto de personal como 
de monitores, es por eso que normalmente los ven con un 
sinnúmero de adhesivos, sondas, catéteres, entre otros, que 
generen impacto a los padres. Sin embargo, se debe educar 
a los padres en la evaluación de cada situación, es decir, en- 
señarles que evalúen a nivel general la situación de su hijo 
en comparación a otros que quizás están mucho más delica- 
dos. Aunque esto no es una garantía para evitar el estrés, sí 
puede facilitar cortar el primer paso, que propicia las distor- 
siones cognitivas o los pensamientos automáticos negativos. 


El estrés que genera la UCIN, es para tener en considera- 
ción, ya que se presenta de forma moderada a extrema. Di- 
cho resultado tiene más relevancia, cuando los padres no se 
sienten seguros sobre su rol de ser padres. Es posible que 
los padres asuman esta posición cuando observan que los 
cuidados que realizan los profesionales de enfermería son 
complejos y quizás, que los procedimientos requieren de 
una formación especial. Aunque es real que algunos de los 
cuidados requieren de formación académica, la experiencia 
de ser padres solo se adquiere cuando se lleva a la práctica. 
El aprendizaje se puede tornar más difícil cuando los padres 
se ven presos del miedo que conlleva el equivocarse. 


El estudio de Ruiz y col., demostró que un protocolo de en- 
trenamiento para los padres que tienen sus hijos en la UCIN 
disminuye eficazmente el estrés y mejora la interacción en- 
tre padres e hijos. 


Los servicios de Neonatología deben establecer una red de 
llamadas telefónicas, que mantenga informados a aquellos 
padres que no puedan estar permanentemente en la Uni- 
dad. 


Es necesario contar con el acompañamiento de un profe- 
sional de la psicología, que facilite la construcción del rol a 
los padres, que ayude a manejar el miedo, que aborde las 
situaciones de crisis de manera rápida, que acompañe en las 
noticias difíciles y no entrar a la espera de una remisión a 
psicología. 


Conclusión 


Frente al estrés, el vínculo afectivo no se elabora adecuada- 
mente entre padres e hijos. Es un reto para el profesional de 
enfermería, tener en cuenta las condiciones emocionales de 
los padres como parte del cuidado integral del recién nacido 
en una Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal. 
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Resumen 


Importancia: Existe un déficit sustancial de enfermeras en 
las unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN) de Esta- 
dos Unidos, en relación a las recomendaciones nacionales. 
Esto está asociado con altas tasas de infecciones nosoco- 
miales entre los recién nacidos de muy bajo peso al nacer 
(RNBPN). 


Objetivo: Estudiar la adecuación de los planteles de enfer- 
mería en las UCIN de los Estados Unidos usando las guías 
nacionales, y analizar su asociación con los resultados en los 
recién nacidos. 


Diseño: Estudio de cohorte retrospectivo. Los datos del 
2008 se recolectaron mediante una encuesta en la web a las 
enfermeras de planta. Los datos del 2009 se recolectaron en 
cuatro turnos, en cuatro trimestres (3 en 2009 y 1 en 2010). 


Escenario: 67 UCIN de la Red Vermont Oxford, una red na- 
cional voluntaria de UCIN de hospitales. 


Participantes: Todos los RNBPN con una estadía en la UCIN 
de por lo menos tres días, dados de alta de la UCIN en 2008 
(n= 5771) y 2009 (n= 5630). Todas las enfermeras que tenían 
asignados estos recién nacidos. 


Exposición: Se midió la falta de personal de enfermería en 
relación a las guías basadas en la gravedad de los pacien- 
tes usando la información de la encuesta del 2008 (4046 
enfermeras y 10 394 pacientes asignados) y la información 
de cuatro turnos completos (3645 enfermeras y 8804 recién 
nacidos asignados) en 2009-2010. 


Principales medidas y resultados: Ocurrencia de infección 
en sangre o líquido cefalorraquídeo luego de tres días de 
nacimiento en recién nacidos de bajo peso. La formulación 
de la hipótesis fue previa a la recolección de la información. 


Resultados: La falta de personal se observó en el 31% de 
las UCIN de los hospitales y en el 68% de los recién nacidos 
de alto riesgo en relación a la recomendación de las guías 
nacionales. Para alcanzar la recomendación mínima de per- 
sonal de enfermería según las recomendaciones de las guías 
nacionales, se requeriría en promedio un adicional de 0,11 
de enfermera por recién nacido en general, y 0,34 de en- 
fermera para los recién nacidos de alto riesgo. Las tasas de 
infección en los RNBP fueron de 16,4% en 2008 y 13,9% en 


2009. Un desvió estándar por debajo de la mayor falta de 
enfermeras (DE 0,11 en 2008 y 0,08 en 2009) se asoció con 
odds ratio ajustado de 1,39 (IC95%, 1,19-1,62; P<,001) en 
2008 y 1,40 (IC95%, 1,19-1,65; P<,001) en 2009. 


Conclusiones y relevancia: La falta sustancial de personal 
de enfermería en relación a las guías de recomendaciones 
nacionales es muy frecuente y se asocia con un aumento del 
riesgo de infección nosocomial en los RNBP. Los administra- 
dores hospitalarios y los gestores de las UCIN deben evaluar 
sus decisiones sobre los planteles y asignar la cantidad ne- 
cesaria de enfermeras para el cuidado de los recién nacidos 
críticamente enfermos. 


Comentario 


Los datos objetivos de la realidad ponen en blanco sobre ne- 
gro, cuál es el impacto de la escasez en los planteles de en- 
fermería en las UCIN. Vincular la inadecuada relación enfer- 
mero-paciente con resultados tan objetivos como el índice 
de infección nosocomial, tiene que por lo menos hacernos 
reflexionar sobre este tema. 


Ya en el año 2012, cuando se publica el informe “Born too 
soon” (Nacidos demasiado pronto) de la Organización Mun- 
dial de la Salud, se hace un llamado a los gobiernos y a la 
sociedad civil, para que revisen las políticas y programas 
existentes para integrar la atención de alto impacto en los 
recién nacidos pretérmino de riesgo, así como a aumentar 
la capacidad del sistema sanitario para cuidar a estos recién 
nacidos, especialmente en el campo de los recursos huma- 
nos de enfermería. 


Recientemente la Organización Panamericana de la Salud re- 
fuerza este concepto con una publicación donde se exponen 
las conclusiones de una reunión realizada en Brasil. El título 
del documento es Una verdad universal: no hay salud sin 
agentes sanitarios. Compara tres umbrales de densidad de 
agentes sanitarios calificados: matronas, enfermeros y mé- 
dicos por cada 10000 habitantes. Establece tres umbrales 
base, no como objetivos que un país debe o tiene que alcan- 
zar en recurso humano, sino para ilustrar la diversidad de 
disponibilidad a nivel mundial. 


Los resultados fueron que para las matronas se estableció 
una relación de 22,8 cada 10000 habitantes. Los datos in- 
dican que 83 países están por debajo de este umbral. Para 
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enfermería se estableció una relación de 34,5 cada 10000 
habitantes, y 100 países se encuentran por debajo de esta 
relación. Respectó a los médicos, se establece un umbral de 
59,4 por 10 000 habitantes y los resultados arrojan que 118 
países se encuentran por debajo y 68 por sobre este umbral. 


Este documento concluye que existe escasez de algunas ca- 
tegorías de personal sanitario y se espera que aumente, ya 
que una gran parte de ellos son mayores, es difícil reempla- 
zarlos, y también que los trabajadores deben sentirse mo- 
tivados y para ello es indispensable que el entorno laboral 
sea propicio. 


En el área específica de la neonatología, el aumento de la 
supervivencia de prematuros en el límite de la viabilidad, así 
como todo el resto de tratamientos complejos tanto clíni- 
cos como quirúrgicos, establece un estándar numérico en 
relación a la cantidad de pacientes que puede cuidar cada 
profesional de enfermería y son los siguientes: 


e 1lenfermera/o cada 3-4 recién nacidos con cuidado míni- 
mo. 
1 enfermera/o: cada 2-3 recién nacidos con cuidado in- 
termedio. 
1 enfermera/o: cada 1-2 recién nacidos con cuidado in- 
tensivo. 
1 enfermera/o: cada 1 recién nacido con apoyo multisis- 
témico. 
2 enfermera/o: cada 1 recién nacido inestable con apoyo 
crítico complejo.* 


En el artículo comentado, se encontró que el 31% de las 67 
UCIN analizadas estaban por debajo de estas recomendacio- 


1. AWHONN, Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses, 
Guidelines for professional registered nurse staffing for perinatal units. April 
2011.pág.32-33. 
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nes, y la cobertura no era adecuada en el 68% de los recién 
nacidos de alto riesgo. En la investigación se observa una 
asociación directa con los índices de infección en los prema- 
turos internados en esas unidades en los años 2008 y 2009. 


No es el primer artículo que establece una relación entre es- 
tos dos aspectos, número de enfermería y resultados neona- 
tales. Hamilton K y col., en “Nurse staffing in relation to risk 
adjusted mortality in neonatal care” del año 2007 realizado 
en 54 unidades de neonatología de Inglaterra, también arro- 
ja resultados parecidos aportando que la mortalidad ajus- 
tada por riesgo se relaciona con el grado de especialización 
del personal de enfermería y que aumentar el número de 
personal con especialización en el cuidado de recién nacidos 
de alto riesgo aumenta las posibilidades de supervivencia. 


Si podemos hacer una análisis más integral y refiriéndonos a 
la situación en nuestro país, la escasez no se basa solamente 
en el número y en la inadecuada relación enfermero-pacien- 
te de las UCIN, también juegan factores como la formación 
(y cuánto hay que invertir en este aspecto) y, tal como lo 
expresa un documento de OPS, en las condiciones laborales. 


Para poder mejorar en nuestro país la mortalidad infantil de 
la cual el 60% ocurre en el periodo neonatal, es necesario 
comprender que las políticas públicas y/o institucionales 
deben estar orientadas no solo a la contratación de mayor 
número de enfermeros, sino a poder retener a los más ca- 
pacitados. 


La mayor equidad salarial y la mejora de los mismos será 
parte importante de la solución del problema, junto con au- 
mentar las oportunidades de capacitación y lograr retener a 
los expertos en el cuidado neonatal. 





Reglamento de publicaciones 


» La revista «Enfermería Nacional» de la Fundación para la Salud Materno Infantil publicará 
artículos sobre enfermería neonatal y perinatal considerados de interés por el Comité Editorial. 
La revista se edita desde febrero de 2007, en papel y en formato electrónico, difundido a través de la página web de 
FUNDASAMIN y del Ministerio de Salud de la Nación. 
Todos los artículos enviados para su publicación serán revisados por el Comité Editorial para su evaluación y aprobación. 


» Instrucciones 
Todos los artículos deben ser inéditos. Podrían publicarse artículos ya publicados en otras revistas -en castellano o traducidos de 
otros idiomas-, previo consentimiento de autores y editores. 
- Se admitirán comentarios de artículos publicados en otras revistas, aunque sólo se podrá citar el resumen del artículo original. 
- El artículo remitido deberá ser acompañado por una carta al Comité Editorial, la que debería incluir: 
1. Solicitud de revisión por el Comité Editorial. 

. Declaración de que el trabajo es inédito. 

. Declaración de que todos los autores son responsables del contenido del artículo. 

. La dirección, teléfono y correo electrónico de todos los autores. 

. De haber existido financiación externa, aclarar cuál fue la fuente. Asimismo, se debe señalar si uno o más de los autores 
mantiene alguna relación con la compañía comercial cuyo(s) producto(s) fueron empleados o son mencionados en el 
estudio realizado. 

En caso que el artículo sea publicado, todos los autores ceden los derechos de autor a FUNDASAMIN. 

Los artículos deben ser enviados preferentemente en archivo electrónico, por E-mail. 

De no ser posible, pueden ser remitidos por correo postal a FUNDASAMIN, adjuntando un disco compacto o disquete con el 
artículo completo. 


» Redacción 

Los manuscritos deben redactarse con procesador de texto (Microsoft Word o similar) a doble espacio (incluyendo los resúmenes, 
referencias y tablas). Las páginas deben numerarse en su totalidad. 

Debe figurar la dirección, teléfono y correo electrónico de todos los autores. 

Respetar las reglas del idioma castellano y emplear un estilo apropiado para la transmisión de información científica. Se recomien- 
da enfáticamente revisar cuidadosamente la redacción y estilo antes de enviar el manuscrito. Se limitará al mínimo posible el uso 
de siglas y abreviaturas, aceptándose sólo aquellas utilizadas habitualmente. Las palabras que se abrevian con siglas deben redac- 
tarse en forma completa en la primera ocasión que se mencionan en el manuscrito, colocando las siglas entre paréntesis. En men- 
ciones únicas no se deben emplear siglas, los resúmenes no deben contener siglas, excepto situaciones realmente justificadas. 
Cuando se coloquen siglas en tablas, cuadros o figuras, deben aclararse al pie o en el epígrafe, aún cuando ya se hubieran señalado 
en el texto. 


» Bibliografía 
Las referencias se citarán consecutivamente, en el mismo orden en que aparecen en el texto, siguiendo el estilo propuesto por 
el Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en “Uniform Requeriments for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals” Octubre 2001 (www.icmje.org/) y Rev Panam Salud Pública 2004;15(1):41-57 (en castellano). 
Las referencias deben respetar las pautas que constan en los siguientes ejemplos; frente a cualquier dificultad podrán contar con 
la colaboración del editor. 

» a. Revistas médicas* 

Wood NS, Marlow N, Costeloe K, et al. Neurologic and development disability after extremely preterm birth. N Engl J Med 

2000;343:378-384. 

» b. Libros 

Bradley El. Medical and surgical management. 2™ ed. Philadelphia: W B Saunders, 1982;72-95. 

» c. Capítulo de un libro 

Stanley F, Blair E, Alberman E. How common are the cerebral palsies? in Bax MC, Hart HM, eds. Cerebral Palsies: epidemio- 

logy and casual pathaways. London, United. 

» d. Artículo de revista publicado en Internet 

Moreno-Pérez D, Chaffanel Peláez M. Antitérmicos, padres y pediatras. ¿Tenemos conclusiones para todos ellos? Evid Pe- 

diatr 2006;2:16. Disponible en: http://www.aepap.org/Evid Pediatr/numeros/vol2/2006_vol2_numero2.2.htm Consulta: 

21 de junio de 2006. 

» e. Sitios de internet 

OPS/OMS. Situación de salud en las Américas: Indicadores básicos 2005. Washington DC, 2005.Disponible en: http://www. 

paho.org/spanish/dd/ias/ib-folleto-2005.pdf Consulta: 21 de junio de 2006. 
Tablas, gráficos y figuras: Se ordenarán con números arábigos y llevarán un título en la parte superior, al lado del número y un 
epígrafe al pie. Deberán presentarse en hojas aparte, una en cada hoja. Las unidades de medida deberán ser referidas en el texto 
y en las tablas, gráficos y figuras. 
Fotografías: En las correspondientes a pacientes, se tomarán las medidas necesarias a fin de que no puedan ser identificados. 
Se requerirá autorización para ser publicadas. Las de observaciones microscópicas o las de los estudios de imágenes no deberán 
tener ningún dato que permita identificar al paciente. Si se utilizan ilustraciones de otros autores, publicados o no, deberán 
adjuntarse el permiso de reproducción correspondiente. Las leyendas o texto se escribirán en hoja separada, con la numeración 
correlativa. En el caso de imágenes digitales, deberán ser legibles e impresas con una resolución no inferior a los 300 dpi, con 
extensión JPG. De haber dudas, consultar con la oficina editorial. 


» Agradecimiento 
Se pueden incluir aquellas personas o instituciones que colaboraron de alguna forma. Deberá guardar un estilo sobrio y se coloca- 
rá en hoja aparte, luego del texto del manuscrito. 


La dirección de la Revista y el Comité Editorial se reservan el derecho de devolver aquellos trabajos que no se ajusten estricta- 
mente a las instrucciones señaladas o que por su temática no se correspondan con el perfil de la revista. Asimismo, en el caso de 
trabajos aceptados, los editores se reservan el derecho de publicarlos en la versión de papel o sólo en sus páginas electrónicas. 
La responsabilidad por el contenido de los trabajos y de los comentarios corresponde exclusivamente a los autores. 
FUNDASAMIN es la propietaria de todos los derechos de los artículos publicados, que no podrán ser reproducidos en ningún 
medio, en forma completa o parcial, sin la correspondiente autorización. 

Cualquier duda o dificultad en cuanto a cualquiera de estas indicaciones para remitir artículos para publicar puede ser consultada 
contactándonos. 


Autoridades 


Directora 
Esp. Ana Quiroga 


Comité Ejecutivo 
Esp. Guillermina Chattás 


Asesoría Médica 
Dra. Norma Rossato 


Comité Editorial 
Lic. Marcela Arimany 
Lic. Mónica Barresi 
Esp. Ana Bihurriet 
Lic. Norma Erpen 
Lic. Cristina Malerba 
Esp. Rose Mari Soria 
Lic. María Videla Balaguer 
Lic. Delia Vargas 


O 
-* FUNDASAMIN 


Presidente 
Dr. Luis Prudent 


Vicepresidente 
Dr. Néstor Vain 


Coordinadora del 
Área de Enfermería 
Lic. Rose Mari Soria 


La Revista de Enfermería Neonatal es 
propiedad de FUNDASAMIN - 
Fundación para la Salud Materno Infantil. 
Hunduras 4160 (C.P: 1180) / C.A.B.A 
Tel.: 4863-4102 


Argentina 


Dirección electrónica de la revista: 
revistadeenfermeria(Ofundasamin.org.ar 


Publicación sin valor comercial. 
Registro de la Propiedad Intelectual 
N2 5115764 


Las opiniones vertidas en los artículos son 
responsabilidad de sus autores y no 
representan necesariamente la de la 

Dirección de la Revista. 


Se autoriza la reproducción de los 
contenidos, a condición de citar la fuente. 





E EnfermeriaNeonatal 


Enfami 


IR MELUIROS 


aio CON 
asos poliinsaturados 





MeadjJohnson - 


Nutrition 


Solo hay una oportunidad para darles lo mejor. 





importancia que tiene para la salud de los lactantes que las preparaciones para lactantes se preparen y utilicen co 


MATERIAL PARA uso EXCLUSIVO DEL PROFESIONAL DE LA SALUD. 








www.fundasamin.org.ar 





